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Accrochées à l’un des murs du cloître de l’église de l’hôpital de Val-de-Grâce
à Paris, de sobres plaques de marbre noir, sculptées de lettres d’or, témoignent de
la souffrance et de la gloire du Corps de Santé militaire français, au cours de ses
actions en outre-mer durant le XIXe siècle. Les louanges enflammées des
généraux pour le travail des médecins, des pharmaciens et des sanitaires de
l’armée, la sonorité épique des noms remplis de résonances de guerre (Algérie,
Guerre d’Orient, Mexique, Tunisie, Tonkin, Dahomey, Madagascar) contrastent
avec la froideur de la terminologie scientifique (typhus, choléra, fièvre jaune,
dysenterie, fièvre typhoïde) et des énumérations funèbres qui, si elles n’étaient pas
tragiques, paraîtraient bureaucratiques : Desprez 1858, Jeannot 1858, Daudignon
1867… Nonobstant, personne ne sera surpris si nous avançons que dans ces
manifestations terrestres, comme cela arrive généralement, la mort n’a pas été la
même pour tous. Et c’est ainsi que sur l’une des diverses plaques dédiées aux
morts dans les campagnes d’Algérie, celle qui rassemble particulièrement les
« victimes du choléra », nous pouvons lire, en plus petites lettres, deux noms
apparemment déplacés : Malachowsky de P. (Maroc) 1859, Gaudissard (Maroc)
1859. Un médecin et un pharmacien décédés lors d’une campagne dont le nom
n’a survécu qu’entre parenthèses, à un seul pas de l’oubli.
Si dans l’un des édifices de Paris un pareil hommage était rendu à l’œuvre
de la santé maritime française du XIXe siècle en outre-mer, le Maroc et les
noms des médecins et des sanitaires français qui servirent là-bas seraient
sûrement dans le même discret second plan. Aujourd’hui, la présence
marginale du scénario marocain dans ces lieux de mémoire, réels ou
imaginaires, s’est prolongée dans la rare production historiographique sur les
relations sanitaires franco-marocaines au XIXe siècle, comparée à celle qui
existe sur les activités des médecins et hygiénistes français sous le Protectorat,
durant la conquête d’Algérie, en Égypte et dans l’Empire ottoman. La plus
grande partie de cette rare bibliographie a interprété, en outre, ces relations en
termes « précoloniaux » ou de « colonialisme informel », c’est-à-dire en les
étudiant comme de simples pas préalables ou de simples résistances à
l’implantation ultérieure d’un service sanitaire colonial français au début du
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1. Cette approche est partagée par des publications de valeurs aussi diverses et thématiques et d’approches
tellement différentes que celles de M. El-Bezzaz, 1982-1983, 1984 ; M. Akhmisse, 1992 ; M. Ghoti, 1995 ;
D. Mossaoui, M. Roux-Dessarps, 1995 ; E. Amster, 2003, 2004.
XXe siècle 1. Mais ne pourrait-on pas étudier ces relations dans leurs propres
termes sans les renvoyer aux événements postérieurs ? On pourrait ainsi
problématiser cette black box (B. Latour, 1987) qu’est devenu, à notre avis, le
concept de « médecine coloniale », car ce terme aurait pu constituer « pas plus
qu’une étiquette de convenance qui manque de définition précise et dont l’utilité
est questionnable » (M. Harrison, 2005, 63). Par ailleurs, elle aurait pu être une
étiquette appliquée de façon réductionniste à des situations très diverses et
manquant de symétrie pour évaluer les initiatives des sociétés non européennes.
À notre avis, une nouvelle approche de l’idée de médecine coloniale doit
être liée, inséparablement, à une nouvelle vision de la « médecine
métropolitaine », c’est-à-dire, à la réflexion sur l’« empire » ou
l’« impérialisme » (F. J. Martínez Antonio, 2006). Ce bref essai de
réinterprétation des relations sanitaires franco-marocaines nous conduira au
domaine de « peut-être la branche la moins à la mode de l’histoire impériale,
l’administration » (R. J. Blyth, 2003, 10), concrètement, l’administration
sanitaire, et à l’épidémiologie de la maladie paradigmatique de l’époque : le
choléra. L’application d’une perspective impériale nous permettra de voir
comment les relations de la France avec le Maroc au milieu du XIXe siècle
mettaient encore en relief les limites internes et internationales de la santé
publique française, aussi bien dans la métropole qu’en Algérie. Elles révélaient
aussi la capacité modeste mais réelle qu’avaient encore les autorités
marocaines pour orienter la configuration de leur système sanitaire et pour
prendre part aux discussions et décisions sanitaires autour de la Méditerranée.
Rien de cela ne pouvait constituer à ce moment-là en France une raison
d’exaltation ou un exemple pour l’avenir, mais c’est ce qui justifie et rend
utile, aujourd’hui, de rechercher le nom « Maroc » sur les marges des plaques
commémoratives et des catalogues des archives et des bibliothèques pour le
ramener à l’histoire de la santé publique française.
Les liaisons c(h)olériques : déséquilibres de pouvoir, sanitaires
et épidémiologiques en Méditerranée au milieu du XIXe siècle
Le choléra est un phénomène pandémique qui a surgi dans le contexte de
l’interrelation globale croissante du XIXe siècle. Auparavant, maladie
endémique de Bengala, le choléra n’avait pas dépassé les limites de cette région
jusqu’à ce que la Grande-Bretagne obtienne le contrôle de la plus grande partie
du sous-continent indien à la fin du XVIIIe et au début du XIXe siècle
(M. Harrison, 1994). Les pandémies de choléra ont été indissolublement liées
à la croissante domination européenne sur les sociétés du nord de l’Afrique, du
Moyen-Orient, du sud-est et du centre de l’Asie, devenus le nouvel espace
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d’expansion impérialiste après l’indépendance des États-Unis et de l’Amérique
continentale hispanique et portugaise. Bien que la première pandémie
cholérique de 1817-1824 eut une portée limitée essentiellement à l’Inde et au
Proche-Orient, les suivantes, de 1829-1837, 1840-1860 et 1863-1875 se sont
étendues dans le monde entier lors de la pleine croissance de la « deuxième
vague » de domination coloniale européenne 2.
La domination des puissances européennes du XIXe siècle, comme
n’importe quelle autre, tout au long de l’histoire, a entraîné un bilan inégal
des forces dans tous les domaines entre les sociétés qui concouraient pour
atteindre l’hégémonie et celles qui luttaient pour éviter la subordination. Le
domaine médical et sanitaire, de la maladie et de la santé individuelles et
collectives, n’a pas été exclu de cette dynamique de domination. Dans la ligne
des travaux de John Pickstone, il faudrait percevoir un parallélisme de
chronologies, d’événements, de problèmes, de scénarios et de protagonistes,
entre le monde scientifique, médical et sanitaire et les autres dimensions
humaines (politique, sociale, culturelle, économique, scientifique et
technologique, etc.), étant toutes, à notre sens, équivalentes en tant que
versions particulières et traductibles d’un processus commun de transforma-
tion historique 3. En définitive, l’histoire totale ne serait pas la somme
impossible d’innombrables « miettes », comme le déplorait François Dosse
(1987), mais le tout identifiable dans chacune des parties.
Dans ce sens, il n’est pas étonnant que la période qui nous occupe ici ait été
un moment d’expansion des idées médicales et des administrations de santé
publique européennes qui ont influencé et déplacé de plus en plus celles des
autres pays et cultures, mais qui ont aussi connu une transformation profonde
due à leurs relations avec elles. Ce « nouvel ordre international » médical et
sanitaire (M. Harrison, 2006) de la moitié du XIXe siècle a été à son tour lié
aux changements épidémiologiques symbolisés par les pandémies de choléra,
où les pays non européens ont dû aussi payer le prix le plus élevé. Étant donné
ces circonstances, nous pourrions parler d’une période de « liaisons
c(h)olériques », autant par la coercition « colérique » exercée par la santé
européenne sur les systèmes de santé collective d’autres sociétés, comme pour
la plus grande morbi-mortalité « cholérique » que celles-ci ont subie. Il nous
paraît important de signaler que ces « liaisons c(h)olériques » auraient adopté
des différents degrés d’inégalité selon le scénario concret, c’est-à-dire, selon les
pays et les traditions médico-sanitaires en concurrence. Dans le cas de la
Méditerranée qui nous intéresse ici, le bilan sanitaire et épidémiologique entre
les pays européens et les pays arabo-musulmans, entre les rives nord et sud,
entre la région occidentale et orientale, est devenu plus inégal pour la période
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1804-1870. Cependant, seule la Grande-Bretagne et dans une moindre mesure
la France, ont réussi à prendre une position de supériorité significative dans un
contexte général d’équilibre.
Comment s’est faite ou exprimée cette supériorité sanitaire ? Pour répondre à
cette question, il faut tout d’abord se rappeler que les décennies du XIXe siècle ont
constitué, proprement dit, la « période sanitariste » de l’histoire de la santé
publique européenne (G. Rosen, 1953 ; E. Rodríguez Ocaña, 1992 ; D. Porter,
1994, 1999). Les dénommés modèles « sanitaires », qui se sont configurés à cette
époque, se sont substitués aux systèmes de « police médicale » de la seconde
moitié du XVIIIe et se sont caractérisés par la consolidation et l’élargissement
d’une administration permanente de santé publique au sein de l’appareil étatique,
d’un espace autonome de décision technique des médecins face aux dirigeants
politiques, des corps des fonctionnaires sanitaires au service de l’État, d’un réseau
national d’institutions d’assistance et de recherche et des mesures prophylactiques
et de salubrité qui arrivaient déjà dans les grands secteurs de la population et du
territoires. À travers ces nouveaux systèmes, les États ont renforcé leur
« souveraineté sanitaire », c’est-à-dire, leur puissance de définition et
d’intervention sur les questions de santé et de maladie collective relatives à leur
population et leur territoire.
La « souveraineté sanitaire » d’un État était forte quand le système sanitaire
étatique s’imposait aux alternatives intérieures de type local, social ou
religieux et empêchait les ingérences étrangères. Ce succès résultait de
l’équilibre entre une double tension : cohésion interne versus autonomie de
l’extérieur et organisation pacifique versus coercition forcée. Conformément
à ce double axe de coordonnées, les systèmes sanitaires du XIXe siècle auraient
été composés de quatre branches : intérieure (urbaine et rurale), maritime ou
extérieure (des côtes et frontières), militaire (de l’armée de terre) et navale (de
la marine) (F. J. Martínez Antonio, 2005, 2006)4. Les États dont leur
souveraineté et leur système sanitaires étaient les plus forts à l’époque avaient
un développement préférentiel de leur santé publique intérieure et navale. La
supériorité de la santé navale face au militaire impliquait que les dynamiques
coercitives du système sanitaire étaient projetées avec succès vers l’extérieur,
vers une expansion voisine ou coloniale. La prépondérance de la santé
intérieure sur la santé maritime ou extérieure reflétait la réussite de lier, sans
tensions extrêmes, des secteurs de plus en plus amples du territoire et de la
4. L'inclusion de ces deux dernières branches dans des conditions d'égalité par rapport aux deux premières
surprendra sûrement, mais nous croyons que, loin d'être des branches " spéciales " ou de limiter leur action
à des périodes de guerre, la santé militaire et la santé navale auraient constitué - par leur portée
démographique, leur réseau d'institutions, leur nombre de praticiens et d'auxiliaires, la dimension et la
permanence de leur appareil administratif, leur budget - d'authentiques parties intégrantes des systèmes
sanitaires étatiques. De son côté, la santé maritime ou extérieure - qui s'est toujours caractérisée par la forte
personnalité de son administration, de sa législation, de ses praticiens, de ses institutions, de ses pratiques
et des maladies dont elle s'occupait - mérite plus d'attention que celle qui lui a été accordée jusqu'à présent
dans l'histoire de la santé publique au niveau international.
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population aux structures d’assistance et de prévention.
D’après ces critères, l’hégémonie sanitaire en Europe et dans la
Méditerranée au XIXe siècle était détenue par la Grande-Bretagne. Le fort
développement de la santé navale britannique était conséquent de
l’incontestable victoire navale obtenue sur la France et l’Espagne entre la
Guerre des Sept Ans et les guerres napoléoniennes (D. MacLean, 2006). D’un
autre coté, la période de 1830 à 1850 a été l’époque classique du fameux
« sanitary movement » d’Edwin Chadwick (1816-1904), avec ses grandes
œuvres de génie (égouts, collecteurs, conduites d’eau potable) et la création
des premiers postes de Medical Officers of Health ou d’inspecteurs d’hygiène
publique dans les principales villes du pays (G. Rosen, 1958 ; M. Pelling,
1978 ; C. Hamlin, 1998). Cet essor domestique de la santé publique
britannique avait lieu en parallèle à l’organisation de structures sanitaires aux
territoires chaque fois plus nombreux sous son contrôle partout dans le monde.
Dans les enclaves méditerranéennes (Gibraltar, Malte, les îles Ioniennes et
Corfou), la prédominance de la santé navale s’est exprimée à travers, par
exemple, la création à Malte du Royal Naval Hospital de Villa Bighi, 1829-
1832, ainsi que de la plus grande dotation de personnel et de matériel sanitaire
pour Gibraltar et pour la flotte de la Méditerranée. À l’intérieur des enclaves,
la puissance de la santé civile s’est reflétée, par exemple, dans la création à
Malte du Civil General Hospital de La Valette et du Central Hospital de
Floriana, ainsi que de Health boards locales à Gibraltar ou Malte (J. Chircop,
1997, 2006 ; C. Savona-Ventura, 1997). La Grande-Bretagne n’étant pas un
pays géographiquement méditerranéen, l’occupation desdites enclaves - même
s’il s’agissait d’îles éloignées des côtes - constituait une ingérence territoriale
directe dans des États tels que l’Empire ottoman, l’Autriche, la Grèce ou
Naples, comme l’avait supposé antérieurement pour l’Espagne l’occupation de
Gibraltar et de Mahón ou pour la France l’occupation de la Corse. Également,
l’organisation sanitaire des enclaves britanniques a contribué à la
désorganisation ou la stagnation de la santé navale et de la santé intérieure des
pays riverains de la Mare Nostrum et, donc, a rendu possible une croissante
influence des mesures sanitaires et du personnel médical britanniques sur
celles-ci, particulièrement sur les pays arabo-musulmans.
Cette prépondérance n’a pas empêché, bien sûr, la Grande-Bretagne et ses
possessions méditerranéennes de subir le choléra durant cette période, mais
elle explique par contre son bilan positif en termes épidémiologiques par
rapport à d’autres pays. Selon Ackercknecht, les trois premières pandémies
qui ont frappé l’Europe ont causé 150 000 morts en Angleterre et le Pays de
Galles, alors qu’en comparaison, selon P. Bourdelais et J.-Y. Raulot (1987) les
deux premières ont déjà provoqué la mort de 102 000 et 193 000 personnes
respectivement en France et la troisième a causé 150 000 morts en Italie et
90 000 en Russie. La force de la santé navale a minimisé le risque de choléra
associé aux incessantes opérations militaires britanniques dans le monde entier.
Le pouvoir de la marine britannique, outre d’éviter l’invasion de son territoire,
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rendait inutile la concentration de grands contingents de troupes, les grandes
batailles terrestres ou l’occupation militaire directe de grands territoires, évitant
ainsi certaines des causes les plus importantes d’apparition et de diffusion de
choléra. D’ailleurs, les bateaux-hôpital et les hôpitaux navals installés sur les
côtes métropolitaines et coloniales garantissaient de moindres taux de morbi-
mortalité cholérique car ils étaient isolés ou loin des campements, des champs de
bataille ou des territoires d’action. Par ailleurs, le développement préférentiel de
la santé publique intérieure a contribué de façon décisive à ce que la Grande-
Bretagne réduise considérablement la menace et l’impact du choléra malgré le
volume, toujours croissant, de son trafic maritime. Comme l’a souligné Krista
Maglen (2002, 414), la clef de ce qui fut dénommé par la suite « the English
system » a consisté à ce que « il a combiné la régulation médicale et sanitaire des
bateaux avec des régulations sanitaires internes - hygiène publique urbaine et
rurale », c’est-à-dire, qu’il compensait la presque inexistence d’un système de
quarantaines et de lazarets avec la surveillance et le suivi des individus suspects
à l’intérieur du pays et avec des mesures généralisées d’assainissement et de
salubrité. Ces mesures contribuaient à minimiser l’impact d’une possible
épidémie. En définitive, il n’était pas plus important d’éviter absolument l’entrée
de cas de maladies par des ports, que d’empêcher qu’elles puissent provoquer
une explosion épidémique dans les villes et les campagnes.
Dans ces circonstances de vulnérabilité face à la santé publique des
enclaves britanniques, les pays riverains de la Méditerranée, tant européens
qu’islamiques, essayèrent, dans la mesure du possible, de garantir leur
souveraineté sanitaire et de limiter l’incidence du choléra. Ils n’y réussirent que
grâce au développement préférentiel de la santé maritime et de la santé
militaire. Cette stratégie fut appliquée sur les deux rives et confirme que leurs
différences, quoique indéniables, n’étaient pas encore trop marquées. La
prédominance de la santé militaire exprimait le recours explicite à la force
pour arriver à une certaine consolidation des structures sanitaires dans un pays
face à la fragmentation représentée par de puissantes structures alternatives
de types social, territorial ou religieux. De son côté, la prédominance de la
santé maritime, si elle ne pouvait refuser par la force les influences et
ingérences sanitaires étrangères, essayait au moins de les minimiser
pacifiquement. Elle prétendait compenser, dans une certaine mesure, la
vulnérabilité du système sanitaire face aux influences qui, inévitablement,
étaient imposées depuis l’extérieur. Dans l’ensemble, la souveraineté sanitaire
des pays méditerranéens était faible parce qu’elle était contestée à l’intérieur
et vulnérable dans le contexte international.
Ainsi, pour la santé maritime, la majorité des pays européens créèrent à
cette époque des « conseils sanitaires » avec des appellations différentes (Real
Consejo de Sanidad en Espagne ; Conseil supérieur de santé publique ou
Comité consultatif d’hygiène publique en France ; Consiglio Superiore di
Sanitá dans le Piémont-Sardaigne et plus tard en Italie). Même si leurs
attributions n’étaient pas limitées à la santé maritime, la lutte contre
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l’importation d’épidémies dites « exotiques » fut à la base de leur création et
l’objet principal de leurs préoccupations. Ces Conseils avaient un caractère
principalement consultatif, ce qui reflétait la subordination habituelle des
autorités sanitaires au pouvoir politique. En tout cas, ils acquirent un caractère
permanent et étendirent leur autorité à travers des délégations locales dans les
ports et les postes frontière, délégations qui augmentèrent en nombre et se
hiérarchisèrent selon leur importance. De la même manière, on établit dans
ces pays un système plus ou moins complet de lazarets dont leurs bâtiments
furent construits d’après le nouveau modèle de pavillons et dont leur personnel
finit par dépendre plus ou moins de l’État.
De façon similaire, dans le monde arabo-islamique furent établis des Conseils
sanitaires maritimes ou Conseils sanitaires internationaux dans les principales
villes portuaires (Tunis, 1835 ; Istanbul 1839 ; Alexandrie, 1843 ; Tanger, 1844
et Tripoli) (M. El-Bezzaz, 1982-1983, 1984 ; N. Gallagher, 1983 ; D. Panzac,
1986, 95-114 ; O. Schepin, W. Yermakov, 1991, 45-62 ; J.-D. Mizrahi, 2003 ; S.
Speziale, 2001, 86). Leur création découlait tant ou plus de la pression exercée par
les puissances européennes comme des projets de réforme sanitaire des différents
gouvernements locaux ; leur fonction concernait presque exclusivement la santé
maritime. De par leur caractère consultatif, les décisions des conseils dépendaient
finalement du sultan, du bey ou du pacha correspondants, ou de l’un de leurs
vizirs, comme c’était le cas chez leurs homologues européens, bien que de façon
plus autoritaire et personnaliste. Cependant, à la différence de ces derniers, ils
devaient admettre un nombre élevé de représentants étrangers (consuls) qui
proposaient la plupart des initiatives. De même, un pourcentage important du
personnel technique au service des conseils était formé de médecins européens.
Finalement, la santé maritime obtint dans les pays islamiques un degré inférieur
de centralisation et une moindre couverture territoriale et disposa de moins de
lazarets et d’institutions de recherches, bien qu’il y eût des développements
significatifs dans ces champs, spécialement dans le cas de l’Empire ottoman (D.
Panzac, 1985). 
Pour la santé militaire dans les pays européens, on créa des organismes
centraux qui, théoriquement, disposaient d’une autonomie technique
supérieure à celle de la santé maritime (Direction générale de santé militaire
en France ; Dirección General de Sanidad militar en Espagne), mais leur
fonction principale était en général consultative par rapport aux ministres de
la Guerre. Sous ces organismes centraux, il y avait plusieurs niveaux
d’organismes locaux qui s’étendaient physiquement sur tout le territoire de
l’État, le divisant ainsi en zones de différents types qui coïncidaient, ou pas,
avec ceux de la santé intérieure. La santé militaire absorba la plupart des
recours destinés à l’assistance de l’ensemble des forces armées. Pour cela elle
étendit son contrôle sur certains aspects de la santé navale malgré
l’indépendance formelle de cette dernière. À cette époque, on créa des corps
médicaux (Cuerpo de Sanidad militar en Espagne ; Corps de santé militaire en
France), on élimina la vieille division entre médecins et chirurgiens militaires,
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on étendit un réseau d’hôpitaux militaires sur tout le territoire, dont beaucoup
d’entre eux furent construits selon le nouveau modèle de pavillons. On créa ou
l’on projeta des écoles spécifiques de formation pour les médecins de l’armée
(projet de l’Escuela de Aplicación de Medicina Militar en Espagne en 1855)
et l’on établit de nouvelles institutions de recherche (J.R. Manzanares, 1855).
Dans le cas des pays arabo-islamiques, l’ingérence étrangère dans leur service
de santé militaire fut moins directe que pour la santé maritime. Comme l’a étudié
W. J. Rollman (1983), durant cette période, les divers gouvernements entreprirent
des réformes du service médical de l’armée dans un mouvement commun de
réforme de l’armée (nizam al askar), bien que, dans la plupart des cas, ces
réformes suivaient les défaites militaires face à un ou plusieurs pays européens.
La centralisation de la santé militaire fut renforcée grâce à la création de
ministères de la Guerre, dont elle dépendait finalement, comme en Europe. On
créa des établissements de formation comme l’École impériale de médecine à
Istanbul (1839) ou l’École de médecine militaire de l’hôpital Abu Zabal (1827)
et de Qasr al-Aini (1837) au Caire. Leurs directeurs furent pendant longtemps
des médecins européens (dans le premier cas, de Carl A. Bernard en 1839-1844
à Antoine Fauvel en 1858-1864 ; dans le second cas, Clot Bey) (B. Lewis, 1984 ;
J. Ordóñez, A. Elena, 1990 ; D. Panzac, 1995 ; O. Moreau, 2003). D’autres pays,
comme le Maroc et la Tunisie manquèrent d’initiatives propres aussi importantes,
mais ils essayèrent d’éviter l’ingérence européenne dans la formation de leurs
médecins militaires en envoyant des élèves dans les écoles d’Istanbul et du Caire
ou en demandant à celles-ci d’envoyer des travaux scientifiques traduits en arabe
(D. Mossaoui, M. Roux Dessarps, 1995 ; N.E. Gallagher, 1983 ; D. Mossaoui,
M. Roux Dessarps, 1995).
Dans l’ensemble, cette configuration du système sanitaire des pays
méditerranéens se traduisait dans une incidence des pandémies de choléra plus
élevée que celle de la Grande-Bretagne et de ses enclaves du Mare Nostrum
(L. Raynaud, 1902 ; M. Peset, J. L. Peset, 1972 ; N. E. Gallagher, 1983 ; L.
Kuhnke, 1990). En ce sens, leur position généralement favorable au système
quarantenaire et aux doctrines contagionistes dans les Conférences sanitaires
internationales (N. Howard-Jones, 1975, 12-16) ne constituait rien d’autre
qu’une façon de compenser leur vulnérabilité épidémique que supposait
l’ouverture commerciale plus ou moins forcée face à l’absence d’un fort
développement de la santé intérieure. Dans ces pays, si quelques cas de choléra
dépassaient la barrière des lazarets ou des cordons sanitaires, cela entraînait
presque automatiquement l’apparition d’épidémies généralisées. Raison pour
laquelle l’adoption de quarantaines strictes fut la façon la plus agressive
possible de « protectionnisme sanitaire », susceptible, cependant, de s’écrouler
face à la pression des bombardements navals. D’autre part, les pays
méditerranéens durent recourir à leurs armées comme moyen préférentiel pour
l’expansion territoriale, pour la défense contre les agressions externes et pour
le contrôle des soulèvements internes. Le tout s’associait fréquemment à des
épisodes cholériques. La création des réseaux d’hôpitaux militaires sur tout le
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5. Quelques publications sur l’histoire de l’hygiène publique en France au XIXe siècle : E. Ackerknecht, 1948a
et 1948b ; A. F. La Berge, 1984, 1992 ; P. Bourdelais, J.-Y. Raulot, 1987; P. Bourdelais, A. Dodin, 1987 ; O.
Faure, 1993 ; P. Bourdelais, 2001, 2004 ; P. Bourdelais, O. Faure, 2005 ; L. Murard, P. Zylbermann, 1996, 2004.
territoire de l’État fut un phénomène nouveau (par exemple, en Espagne, au
XVIIIe siècle, les hôpitaux étaient concentrés sur les frontières avec le Portugal,
la France et Gibraltar) qui, uni aux cordons sanitaires militaires internes, voulait
compenser l’impuissance de l’État pour organiser un système sanitaire civil,
centralisé et uniforme partout dans le territoire. Dans ces pays, la seule structure
de santé publique qui arrivait à quelque chose et qui agit vraiment dans tous les
territoires était la santé militaire. Cet « autoritarisme sanitaire » ne pouvait pas
empêcher, malgré tout, la persistance des institutions charitables de l’Église et
le rôle décisif des organismes municipaux et provinciaux d’hygiène publique.
Un impérialisme limité : la France dans le « Grand Jeu
sanitaire » méditerranéen 
Selon les paramètres que nous avons définis dans le paragraphe précédent, on
pourrait dire que la santé française ressemblait au modèle britannique plus
qu’aucun autre État riverain de la Méditerranée, européen ou musulman. Donc,
bien que la France fût la seule puissance européenne, avec la Grande-Bretagne,
capable d’avoir un bilan favorable des liaisons c(h)olériques en Méditerranée,
ceux-ci était loin d’être aussi clairs comme pour les Britanniques. Ici, nous
croyons nécessaire d’introduire un nouvel élément d’analyse que nous avons
laissé de côté auparavant. Nous le ferons à partir d’une réflexion
historiographique. La riche production sur l’histoire de la santé publique française
du XIXe siècle parue dans les dernières décennies s’est surtout centrée sur ce que
nous avons précédemment défini comme santé publique « intérieure »
(campagnes sanitaires, réseau hospitalier, administration et législation d’hygiène
publique, médecins et doctrines hygiénistes, sociétés savantes, etc.). Cette
situation, la plus généralisée dans le contexte international, explique qu’il y ait eu
très peu de connexion avec des recherches, quelquefois très consolidées, sur les
quarantaines, les lazarets et la santé maritime. Il y a eu aussi peu de contact entre
les deux lignes précédentes et les travaux plus ou moins académiques publiés sur
la santé militaire et la santé navale françaises du XIXe siècle.
Mais on doit ajouter qu’il a existé aussi un manque de connexion entre
l’histoire de la santé publique métropolitaine et celle des colonies françaises de
la même époque. Des auteurs comme Warwick Anderson (1998 ; 2003) ou Kapil
Raj (2000 ; 2007) ont signalé au cours des dernières années le besoin de dépasser
cette dichotomie historiographique métropoles - colonies au travers de
l’application d’un cadre d’analyse impérial qui obligerait à traiter en même temps
les structures, les idéologies et les problématiques médico-sanitaires des États
européens et des territoires d’outre-mer qui dépendaient d’eux. C’est une question
extrêmement complexe à poser théoriquement et à concrétiser dans la recherche
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(F. J. Martinez Antonio, 2006) qui, sans doute, dépasse les objectifs de la présente
étude. Il nous suffit de dire que, dans le cas qui nous occupe, l’application d'une
perspective impériale supposerait, en premier lieu, de lier la création de
l'organisation sanitaire « française »" de la moitié du XIXe siècle à la configuration
simultanée d’une santé « algérienne » et, en général, à toutes les interventions
sanitaires que la France a réalisées en Europe, en Méditerranée et dans d’autres
espaces géographiques. Depuis cette perspective, nous croyons que ni la santé
publique française ni l’algérienne n’auraient existé en tant que telles avant cette
période ; les deux se seraient « construites » simultanément durant la moitié du
XIXe siècle. Cependant, et ceci est la seconde réflexion, la dépendance mutuelle
excessive, la relation trop étroite et onéreuse entre la santé publique française et
l’algérienne auraient contribué à la faiblesse du système sanitaire impérial de la
France comparée à celle de la Grande-Bretagne, une faiblesse exprimée par le
manque d’une prédominance claire des branches navale et civile, aussi bien dans
le cadre métropolitain que dans le cadre algérien.
En ce qui concerne la France métropolitaine, les années du milieu du XIXe
siècle furent témoins d’un intense progrès de la centralisation, de l’uniformité et
de la couverture territoriale et démographique du système sanitaire qui, comme
l’État français en général, servit de modèle pour beaucoup de pays européens.
Cependant, si l’on se souvient, comme le fait Michael Osborne (2005, 83) que « à
la veille de la Révolution, Bretagne, Flandres, Provence et le Pays Basque [la
Corse aussi], étaient “quasi-nations exotiques” plus qu’une part de la France », on
peut mieux comprendre certains « malheurs » de la santé publique française
(L. Murard, P. Zylberman, 2004) que la conquête de l’Algérie elle-même ne put
éliminer complètement. Il est vrai qu’il n’y eut plus, comme au cours du XVIIIe
siècle, ce degré élevé de déconnexion entre le nord de la France et le Midi qui se
traduisit, entre autres, par l’autonomie particulière de l’Intendance sanitaire de
Marseille par rapport à Paris, par la compétition doctrinaire entre les facultés de
médecine de Paris et de Montpellier, par la faible « médicalisation » du sud du
pays ou par la moindre définition des frontières sanitaires méridionales malgré les
cordons sanitaires périodiques. La Révolution et l’Empire, ainsi que les
campagnes en Espagne (1823) et en Morée (1828) impulsèrent de façon décisive
l’uniformité et la centralisation de la santé publique française ; la conquête de
l’Algérie permit la continuation de cet élan, sans altérer le nouvel ordre européen
ultérieur à 1815. Cependant, les tensions prolongées entre le Conseil Supérieur
de Santé parisien et les autorités sanitaires de Marseille, la subordination
systématique des médecins aux autorités politiques et militaires, les problèmes de
financement des conseils de santé ou la définition inégale des frontières sanitaires,
furent l’expression des déficiences constantes dans la santé métropolitaine tout au
long de cette période.
Le rôle clé de l’Algérie dans la santé impériale française, aussi bien au XIXe
qu’au XXe siècle, est indubitable ; il ne nous semble pas aussi évident que
l’Algérie soit le cas le plus typique de colonisation et c’est là que résidait
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l’insuffisance de son impulsion pour le développement des structures
impériales. Il est significatif d’observer que la dénomination « santé
coloniale » fut associée à la Nouvelle France et à Saint-Domingue au XVIIIe
siècle puis au Sénégal, la Cochinchine et la Nouvelle Calédonie au milieu du
XIXe siècle (P. Pluchon, 1985 ; E. Deroo et al., 2005). Par contraste,
l’organisation sanitaire algérienne n’a jamais reçu le qualificatif de
« coloniale » et n’a jamais été rattachée au Service de santé de la marine et
des colonies créé en 1827 (P. Pluchon, 1985, 148) mais directement aux
ministères comme celui de la Guerre. On peut noter l’existence d’un Service
médical de colonisation créé en Algérie en 1853, en extension à la santé
militaire, pour assister les familles des soldats indigènes des régiments de
tirailleurs, mais ce service ne désignait pas l’ensemble de la santé algérienne.
Entre 1858 et 1864 on créa un ministère de l’Algérie et des Colonies qui
centralisa dans sa Direction des Affaires de l’Algérie toutes les compétences
de ce territoire, y compris les sanitaires (G. Hanotaux, A. Martineau, 1929-
1933, 331). Mais, au-delà de maintenir une distinction en rien fortuite entre
l’Algérie et les colonies, il faut tenir compte que le ministère cité avait un
caractère spécifique puisqu’il était attaché directement à l’autorité de
l’empereur Louis Napoléon Bonaparte. Évidemment, il faut toujours tenir
compte du fait que lorsqu’on parle de « santé algérienne », nous faisons
allusion à l’administration, aux institutions et au personnel imposés par la
France à l’organisation locale qui existait auparavant.
À notre avis, l’origine des déficiences métropolitaines et coloniales se trouvait
dans l’intense effort qu’exigea de la France la conquête de l’ex-Régence d’Alger
et donc de l’« impact » particulièrement fort de l’Algérie dans l’organisation
politique et administrative métropolitaine par contraste avec la plus modeste
répercussion des colonies proprement dites. Le besoin de mobiliser d’abondantes
ressources matérielles, humaines et financières conditionna, d’une part, la
persistance de défauts dans la configuration sanitaire des deux scénarios et,
d’autre part, la forte dépendance entre les transformations métropolitaines et les
coloniales, de telle façon que ce qui arrivait sur chacun d’entre eux avait une
rapide et profonde répercussion sur l’autre. La santé publique impériale française
aurait pu être plus puissante si elle avait pu compter sur une organisation plus
« colonialiste » du système sanitaire algérien ou atteindre la subordination des
systèmes d’aucun autre pays musulman de la Méditerranée. Cependant, les limites
de l’intervention impérialiste de la santé publique française à cette époque dans
l’Empire ottoman, en Égypte, en Tunisie ou au Maroc furent encore plus claires.
Maintenir un certain degré de souveraineté sanitaire permit à ces pays d’éviter la
subordination à une seule puissance européenne tout en obtenant un certain degré
de développement et de modernisation de son système sanitaire (F. J. Martinez
Antonio, 2005). On peut ainsi reconnaître le parallélisme entre ces mécanismes
et celles du « Great Game » (Grand Jeu). Ce concept, formulé par le capitaine de
l’armée britannique en l’Inde, Arthur Conolly, dans les années 1820, prétendait
décrire la compétition entre Britanniques et Russes (avec d’autres puissances
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mineures en second plan) pour le contrôle du Sud-Est asiatique, l’Asie centrale
et le Proche-Orient. Selon l’historien Andrew Porter (1994) :
« Attentifs aux préoccupations des grandes puissances, les sultans, califes, shahs, émirs,
khans et rois jouèrent habilement leurs cartes dans ce qui fût connu comme le " Grand
Jeu ", mettant face à face une puissance contre l’autre pour défendre leur propre
indépendance. Bien qu’incapables d’éviter la guerre dans certaines occasions, ils eurent
souvent du succès pour maintenir leur situation, sûrs de savoir que si une puissance
essayait d’obtenir un avantage disproportionné, d’autres rivaux uniraient leurs forces
pour protester contre elle. Donc il était rare qu’une puissance voulut engager une guerre
européenne ».
Les échos du Grand Jeu arrivèrent jusqu’en Méditerranée, mais de façon
atténuée par la mineure entité des puissances européens et des États non
européens qui participaient (donc, un petit Grand Jeu). Dans les multiples
dimensions politiques, militaires, diplomatiques ou culturelles de ce jeu, il y avait
aussi ce que nous pourrions appeler le « Grand Jeu sanitaire ». Son dynamique
déjà décrit fit que l’intervention étrangère dans la santé publique de l’Empire
ottoman, de l’Égypte, de la Tunisie ou du Maroc eut systématiquement un
caractère international, sans qu’aucun pays ne puisse imposer un contrôle exclusif
à travers leurs représentants diplomatiques, agrégés militaires ou médecins.
C’était là le sens, par exemple, des conseils sanitaires « internationaux », que
nous avons cités plus haut. D’autre part, et comme corollaire de ce qui précède,
les puissances européennes furent obligées de s’accorder si elles voulaient que
l’intervention sanitaire soit plus intense. Ceci mena à un processus inédit de
coopération (M. Harrison, 2006) qui se traduisit par les premières Conférences
sanitaires internationales de Paris (1851-1852, 1859) et Constantinople (1866).
Mais cette double dimension internationale, malgré la pression croissante sur les
pays concernés, laissa aussi l’espace pour que les pays islamiques puissent
conserver une certaine initiative dans les affaires sanitaires, à travers le
déploiement de stratégies d’équilibre entre les puissances et d’encouragement de
programmes de réforme sanitaire.
En Méditerranée, aussi bien l’intervention et la coopération européennes que
les stratégies et les réformes des pays islamiques ont eu lieu fondamentalement
dans la santé maritime/extérieure et dans la santé militaire. La France fut
protagoniste dans cet petit « Grand Jeu sanitaire » méditerranéen. L’intervention
française dans la branche maritime des systèmes sanitaires des pays islamiques
se fit, en un premier temps, de façon exclusive par ses représentants consulaires
dans les principaux ports du monde musulman (D. Panzac, 1986). Les consuls
français envoyaient en métropole des informations sur l’état sanitaire des bateaux
qui partaient à destination de Marseille et d’autres ports français, sur la présence
dans leurs villes de résidence ou leurs alentours de cas de peste ou de choléra. Ils
faisaient aussi pression sur les autorités locales pour augmenter le contrôle
sanitaire sur le trafic maritime et sur les frontières terrestres. Avec le temps, on
obtint qu’il y eut des médecins pour conseiller les diplomates quant à la recherche
d’informations, à l’expédition des patentes de santé ou aux propositions de
réforme sanitaire. C’est ainsi que les docteurs Antoine Clot Bey et Louis Aubert-
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Roche en Égypte, les docteurs Pezzoni, Marchand, Leval et Sulpice Antoine
Fauvel à Istanbul, le Dr Suquet à Beyrouth, le Dr Mancel à Tunis, ou le Dr Amstein
à Damas, entre autres, commencèrent à remplir cette fonction (Ch. de Pardieu,
1851 ; E.A. Heaman, 1995 ; D. Panzac, 1995). Un décret de 1847 établit
officiellement la nomination par le ministère des Affaires étrangères de
« médecins sanitaires en Orient », à Constantinople, Alexandrie, Smyrne,
Beyrouth, Damas et Le Caire (A. Chantemesse, 1907). Comme l’a signalé
l’historien E.A. Heaman (1995, 17), « quarantines, lazarettos and sanitary doctors
would function as outposts of French hygiene, extending the medical gaze even
into darkest Africa […] ».
Dans le cadre de la santé militaire la France, de son côté, étendit son influence
en Méditerranée à travers des médecins comme Antoine Clot Bey, qui fut le
premier directeur de l’École de Médecine militaire de l’Hôpital Abu Zabal au
Caire ou comme Sulpice Antoine Fauvel, directeur de l´École impériale de
médecine militaire d’Istanbul entre 1858 et 1864. Ces deux médecins
contribuèrent au mouvement des Tanzimat (réformes) dans la branche militaire
des systèmes sanitaires égyptien et ottoman en poussant l’enseignement de la
médecine et de la chirurgie européennes, la traduction d’ouvrages médicales et
scientifiques français en turc et en arabe, en transformant l’organisation des
services médicaux dans les unités militaires et en favorisant la création d’une
administration sanitaire au sein de l’apparat bureaucratique de l’armée. Grâce à
cela, ils essayaient en même temps d’assurer l’influence française dans ces pays.
C’est à partir de cet petit « Grand Jeu sanitaire » qui avait lieu en Méditerranée
autour des branches maritime et militaire des systèmes sanitaires des pays
islamiques qu’on devrait analyser les relations sanitaires entre la France et le
Maroc au cours de la moitié du XIXe siècle.
La santé maritime en France et en Algérie à propos de la
création du Conseil sanitaire de Tanger (1834-1846)
Philippe de Ségur Dupeyron est une figure peu considérée dans l’histoire
de la santé publique française, bien qu’il occupât dans les années 1830 et 1840
des postes importants comme celui de secrétaire du Conseil supérieur de santé
et d’inspecteur général des Établissements sanitaires de France. La figure de
Ségur Dupeyron pourrait (et devrait) susciter diverses recherches, mais ce qui
nous intéresse concrètement dans ce travail, c’est sa relation avec la santé
maritime marocaine dans les années 1830 et 1840. À notre avis, le rôle de
Ségur Dupeyron fut essentiel pour la France dans ce que nous avons appelé le
petit « Grand Jeu sanitaire », dans la Méditerranée en général et au Maroc en
particulier. À l’Empire chérifien, en questions de santé maritime, le jeu se
développa autour du Conseil sanitaire de Tanger ou Conseil sanitaire
international du Maroc.
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Selon Jean-Louis Miège (1960-1963, II, 69-79), « le Maroc, dont la puissance
maritime périclitait, avait besoin de faire jouer les rivalités entre puissances
européennes, pour maintenir intactes sa stature politique et son indépendance ».
Au commencement du XIXe siècle, l’autonomie sanitaire du Maroc représentait
encore un frein indésirable à l’expansion de la santé européenne. Bien que les
consuls européens résidant à Tanger puissent faire des suggestions sur les thèmes
sanitaires depuis 1792, les sultans Moulay Sliman (1792-1822), et Moulay Abd
al-Rahman (1822-1859) conservèrent essentiellement leur pouvoir de décision
bien que cela représentait parfois un préjudice pour le pays comme ce fut le cas
lors des graves épidémies de peste de 1799 et 1818 (L. Raynaud, 1902, 82 ;
J. Cordero Torres, 1942). Mais dans d’autres cas, comme cela arrivait lors des
poussées de fièvre jaune qui se succédaient périodiquement en Espagne et à
Gibraltar entre 1800 et 1828 ou lors de la première phase de l’épidémie de choléra
qui affecta l’Europe depuis 1832, « des précautions très minutieuses, des arrêtés
sévères avaient réussi […] à empêcher le fléau » (L. Raynaud, 1902, 84). À notre
avis, le Maroc pouvait encore décider à cette époque de courir le risque de souffrir
de la peste - qui supposait maintenir une relation privilégiée religieuse,
commerciale, diplomatique et sanitaire avec le monde arabo-musulman - plutôt
que de souffrir de la fièvre jaune ou du choléra - qui serait le résultat d’une
ouverture commerciale, diplomatique et sanitaire vers les puissances européennes.
Cette option eut, indubitablement, un coût élevé puisque »la rigueur de ces
règlements sanitaires avait sans doute indisposé les pays voisins ». Ainsi, quand
le Maroc fut affecté par le choléra en 1834, « toutes les provenances du Maroc
étaient mises en interdit en Europe » (L. Raynaud, 1902, 84-85).
En réalité, l’arrivée du choléra au Maroc révélait déjà le résultat d’un processus
d’ouverture vers l’Europe commencé à la fin du XVIIIe siècle et qui s’est accéléré
forcément au cours des premières décennies du XIXe, à travers le démantèlement
obligé des derniers vestiges de la flotte corsaire marocaine et de la signature des
accords commerciaux après les bombardements ou les menaces des attaques
navales de la Grande-Bretagne, de la France ou de l’Autriche. (M. Lakhsassi,
2000, IV, 12). Cependant, la prise d’Alger et la désorganisation qui s’ensuivit
dans l’ex-Régence ottomane permirent au Maroc de tenter un nouveau
renforcement de sa souveraineté sanitaire. Ainsi, les expéditions marocaines à
Tlemcen de 1830-1832 et l’appui ultérieur au leader de la résistance algérienne
dans l’Oranais, Abd al-Kader, poussèrent Moulay Abd al-Rahman à stimuler le
commerce (légal et de contrebande) avec Gibraltar, ne tenant pas compte des
avertissements des consuls étrangers quant au risque sanitaire que cela
représentait pour des pays comme l’Espagne ou la France ou pour les nouvelles
possessions françaises en Algérie (M. Lakhsassi, 2000, V, VI). À cela s’ajouta
l’interdiction d’accepter des arrivées de ports d’Algérie (1831) et d’Espagne
(1832), face à la menace du choléra (L. Raynaud, 1902, 84). Par ailleurs, Moulay
Abd al-Rahman nomma des consuls (wakils) à Cadix (1830), Gibraltar (1831) ou
Marseille (1834), et d’autres encore à Malte, Tunis, Tripoli ou Alexandrie (M.
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Lakhsassi, 2000, II, 118). Finalement, le pacha de Larache, qui agissait en tant que
représentant officiel du sultan pour les relations avec les puissances européennes,
durcit sa position face aux protestations des consuls, rendant difficiles les
communications avec le souverain (Ibid., 2000, VIII).
Toutes ces mesures représentaient un sérieux problème pour la transformation
de la santé maritime française et firent l’objet d’une attention particulière des
autorités sanitaires : le ministère de l’Agriculture et du Commerce, responsable
de la santé maritime à l’époque, envoyait Ségur Dupeyron deux fois en voyage
en Méditerranée occidentale en 1834 et 1836. Dans le rapport de son premier
voyage, Ségur Dupeyon laissait entendre que le florissant commerce marocain
avec les rebelles algériens avait était la cause de ce que certains États italiens et
l’Autriche avaient appliqué aux « bâtiments venant des ports [français] d’Europe
sur l’Océan […] sept jours de quarantaine, par la seule raison qu’ils avaient
traversé la mer suspecte de Gibraltar » (P. de Ségur, 1834, 56). Pour Ségur
Dupeyron, le motif invoqué pour prendre cette mesure au ports de Naples, Venise,
Sicile et Trieste était « qu’on s’inquiétait de la possibilité d’une relâche à Gibraltar
(votre Excellence sait que les provenances de Gibraltar sont suspectes toujours et
partout) » ; le danger de cette relâche résidait principalement dans les
« communications continuelles que cette place entretient avec l’empire du
Maroc » (P. de Ségur, 1834, 57, 59). Donc, l’autonomie sanitaire marocaine
provoquait des répercussions directes sur la santé maritime française
métropolitaine parce qu’elle favorisait la survivance généralisée du système de
quarantaines et de lazarets, avec lesquels on pouvait répondre aux mesures
restrictives prises par les États italiens et l’Autriche et faire pression sur le Maroc
pour combattre son « défi sanitaire ». Cette survivance impliquait aussi,
inévitablement, la continuation de l’autonomie de Marseille face au Conseil
supérieur de Santé.
Au même moment, le Maroc causait des difficultés sanitaires à l’Algérie
française par les mesures restrictives qu’il imposait aux arrivées algériennes et par
l’autorisation du trafic légal et de contrebande avec l’Oranais. Cela suscita une
grande méfiance en France métropolitaine, et spécialement en Marseille, sur l’état
sanitaire de l’Algérie, et justifia un contrôle strict et direct des autorités
marseillaises sur la naissante santé maritime algérienne, tandis qu’il rendait
difficile son extension au-delà de la ville d’Alger. Le régime sanitaire algérien
fut organisé par un arrêté de 1832, inspiré sur la législation métropolitaine du 3
mars et du 7 août 1822 confirmant les intendances sanitaires et décidant la
création de lazarets partout dans le littoral français. Le résultat fut une copie du
« régime marseillais » organisé autour d’un lazaret provisoire installé à Alger
dans lequel on appliquait des quarantaines très strictes non seulement aux arrivées
de Tunis ou d’Égypte, mais aussi aux bateaux de l'expédition navale française
qui revenaient d’Oran et Bône. Comme l’indiquait dans la Gazette médicale de
Paris Eusèbe de Salle (1833, 687) « un peu plus tard, le choléra […] fournit un
prétexte pour imposer la quarantaine même aux arrivages de Marseille. C’était le
développement logique de la morale de soupçon aveugle et universel ». La
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méfiance mutuelle et le manque de séparation administrative et législative
résultant entre la santé maritime métropolitaine et l’algérienne limitaient sur les
deux scénarios les transformations vers un régime quarantenaire plus relâché et
plus technique qui demandait un part croissante des hygiénistes français
(E. Heaman, 1995).
Pour neutraliser ces difficultés, Ségur Dupeyron poursuivit une double
stratégie d’intervention dans la santé maritime marocaine, stratégie qui devait
compter nécessairement sur l’impossibilité de la France d’agir unilatéralement
et sur la persistance d’un certain degré d’initiative des autorités marocaines. D’une
part, Ségur Dupeyron dut chercher la collaboration internationale comme la voie
la plus viable pour assurer l’interventionnisme sanitaire de la France au Maroc -
et en Méditerranée en général. Cette collaboration avait pour centre obligé la
modification des quarantaines. Ségur Dupeyron reconnaissait dans son rapport de
1834 qu’il existait de grandes hétérogénéités entre les régimes et les
administrations sanitaires des pays européens méditerranéens et que 
« de là naissent tous les tiraillements, toutes les mesures vexatoires qu’on se permet
quelquefois dans les ports du midi de l’Europe. Parce qu’on ne fait pas dans un lieu ce qu’on
fait dans un autre, il reste toujours une disposition fâcheuse dans l’esprit du magistrat qui
montre le plus de rigueur » (P. de Ségur, 1834, 83).
Dans son second voyage en 1836, il put vérifier la même chose dans le nord
de l’Afrique et ainsi il affirmait que « partout il y a désordre, partout il y a
confusion ! Des pays se suspectent mutuellement ; c’est en Afrique comme sur
notre continent […] » (P. de Ségur, 1836, 811). Pour éviter les pénibles
conséquences provoquées par cette situation arbitraire, Ségur Dupeyron
considérait qu’il serait nécessaire de 
« former une réunion de députés de tous les pays qui bordent la Méditerranée. Là seraient
discutées et arrêtées les mesures à adopter contre les provenances suspectes ; là serait établi
un droit commun sanitaire, qui préviendrait tous les cas ; et, cela fait, on ne verrait plus,
comme aujourd’hui, notre diplomatie occupée à chaque instant à réclamer contre des
prescriptions dont la rigueur est préjudiciable à nôtres intérêts » (P. de Ségur, 1834, 84).
Bien sur, cet accord entre les principales puissances européennes et pays
islamiques aurait obligé au Maroc à changer ses pratiques quarantenaires et aurait
donc indirectement facilité les transformations du système sanitaire français et
algérien. Mais il faut signaler que cette stratégie avait aussi des objectifs internes :
il était pour les autorités de Paris une façon de briser l’opposition interne aux
réformes sanitaires, qui ne pouvaient pas réussir à cause des durables désaccords
politiques, territoriaux et sociaux. La pression d’un accord international était donc
une façon de s’obliger à imposer des changements dans la propre législation
sanitaire métropolitaine et algérienne, trop contagioniste, d’avancer vers
l’uniformité de Marseille avec le reste du pays et de lancer une santé publique
algérienne autonome et au-delà d’Alger. Ségur Dupeyron était conscient des
résistances internes auxquelles devait faire face sa proposition quand il affirmait
subtilement que certains des changements que cela impliquerait 
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« seraient de nature à exciter des réclamations ; toutefois, j’ai lieu de croire que ces
réclamations ne viendraient ni de Gênes, ni d’Autriche, où l’on montre tant de sollicitude
pour le commerce et où l’on est sans cesse occupé d’améliorations » (P. de Ségur, 1834, 84).
À l’autre extrême de cette opposition de Marseille, les médecins
anticontagionistes considéraient que les changements législatifs et
l’interventionnisme sanitaire français en Méditerranée garantis par la
collaboration internationale étaient trop timorés. Louis Aubert-Roche, compagnon
de Clot Bey en Égypte et disciple de ses doctrines, exprima de façon tranchante
sa défense d’une autorité sanitaire centrale forte et des ingérences sanitaires
unilatérales de la France comme les meilleurs moyens pour libéraliser la santé
maritime métropolitaine :
« Il n’y a donc pas de terme moyen à chercher : si l’on veut opérer une réforme sanitaire, il
faut enlever le pouvoir aux intendances sanitaires locales et les centraliser. […] Alors on
n’obéira plus aux préjugés d’une ville, aux intérêts de quelques individus, mais on sera forcé
de consulter l’intérêt général. […] La santé et les intérêts commerciaux de la France en Orient
regardent la France tout entière et non Marseille seule […] Qu’il fasse paraître dans le
Moniteur une ordonnance qui annihile les quarantaines, réforme et centralise les
administrations sanitaires, enlève à Marseille son monopole, dégrève notre commerce du
Levant, rende à la France tous les avantages de sa position géographique, nous y applaudirons
vivement. Il aura bien mérité de la France » (L. Aubert-Roche, 1845, 294, 296-297, 299).
Les efforts de Ségur Dupeyron pendant les années 1930 avaient pour but la
célébration d’une réunion internationale en 1839 à Paris, mais finalement elle
n’eut pas lieu pour diverses raisons (M. Harrison, 2006) et il fallut attendre 1851
pour que la première Conférence sanitaire internationale ouvre ses sessions dans
la capitale française. En tout cas, la proposition de Ségur Dupeyron marqua la
ligne à suivre pour consolider la pression de la France au Maroc et en
Méditerranée en général pendant les décades suivantes.
Le deuxième élément de la stratégie de Ségur Dupeyron pour affaiblir
l’indépendance sanitaire marocaine consistait à augmenter les mécanismes locaux
d’intervention dans les affaires de la santé maritime du pays. Dans le contexte du
« petit Grand Jeu sanitaire » marocain, cela devait aussi être une entreprise
internationale. Le succès de cette entreprise permettrait à la France d’empêcher,
ou de moins gêner l’influence marocaine sur le développement de la santé
maritime algérienne. C’est pour cela que, pendant son second voyage effectué
en 1836, et dont le but principal était de « visiter les ports d’Alger, de Bône et
d’Oran et, après s’être concerté avec les autorités locales, de me soumettre ses
vues sur la création dans ces ports des établissements de quarantaine » 6, Ségur
Dupeyron décida de visiter d’abord l’Andalousie, Gibraltar et Tanger (P. de Ségur,
1839, 743). Comme nous l’avons déjà signalé, il existait à Tanger une Assemblée
consulaire qui conseillait les autorités marocaines dans les affaires de santé
maritime. Cependant, et malgré les continuels manèges des consuls qui l’avaient
obligé à nommer un délégué à Tanger, le Sultan conservait pleinement son
pouvoir de décision et évitait que l’Assemblée acquière un plus grand
développement administratif et une plus grande reconnaissance officielle.
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À Tanger, Ségur Dupeyron organisa une réunion avec les consuls étrangers
qui décidèrent de proposer à leurs gouvernements respectifs la création d’un
Conseil sanitaire maritime international et l’approbation de son règlement
correspondant (M. El-Bezzaz, 1982-1983, 321). Déjà en 1831, les consuls
avaient cherché l’appui de leurs gouvernements pour que tous les bateaux
transportant des pèlerins qui provenaient du Levant fissent une quarantaine
dans les lazarets de Malte ou de Mahón. De cette façon, étant donné que « les
gouvernements musulmans hésitent quelquefois à soumettre les pèlerins qui
reviennent de La Mecque à des mesures de rigueur qui les contrarient », on
évitait « des embarras qui pourraient les porter à tolérer un débarquement
dangereux » (P. de Ségur, 1839, 810). Malgré les résistances initiales, Ségur
put vérifier personnellement que cette mesure s’appliquait en 1836, bien
qu’elle ne devait pas être systématiquement observée puisqu’elle demandait
« de la part des gouvernements d’Europe, de donner une haute sanction à la
décision du corps consulaire au Maroc, décision qui intéresse autant l’humanité
que les rapports commerciaux qui existent entre l’Europe et l’Afrique
occidentale » (P. de Ségur, 1839, 810). La création du Conseil permettrait un
meilleur contrôle de l’Europe sur la santé maritime marocaine et réduirait le
danger d’importation du choléra et d’autres épidémies à travers le commerce.
Cette proposition de Ségur Dupeyron, comme celles qu’il a suggérées pour
l’Algérie après son voyage de 1836, mirent des années à se matérialiser, peut-
être, entre autres raisons, à cause de la suspension de la conférence internationale
prévue pour 1839. En tout cas, son élan et ses directives furent fondamentaux
pour que le 28 avril 1840 les consuls européens de Tanger se « constituent en
Conseil sanitaire » officiellement et approuvent un règlement selon lequel ils
étaient « chargés, d’après l’autorisation de S.M. l’Empereur, de l’honorable
mission de veiller au maintien de la santé publique sur le littoral de cet Empire,
et de faire tous les règlements, et de prendre toutes les mesures pour atteindre ce
but » 7. Malgré cette approbation, le Sultan refusa de ratifier le nouveau règlement
et ce n’est qu’en 1844, dans le contexte de l’imminent affrontement armé à Isly
et des bombardements navals français de Tanger et d’autres ports marocains, qu’il
put déléguer aux consuls les fonctions citées (L. Raynaud, 1902). À partir de ce
moment-là le Conseil se mit en marche et on nomma de façon officielle les
« délégués spéciaux à Tanger » et les « délégués du Conseil sanitaire sur la Côte
» (Tétouan, Larache, Rabat, Casablanca, Mogador, Safi, Agadir) prévus dans le
règlement (M. el-Bezzaz, 1984, 72). À la différence des conseils d’Alexandrie,
Constantinople et même Tunis, la disponibilité en personnel technique fut très
6. 2006, « Chroniques de la province française d’Oran. Synthèse de mes recherches au CAOM sur la période
1830 à 1860. Le service sanitaire de l’Algérie (SSM) de 1830 à 1860 », [http://perso.orange.fr
/jeanpaulmarchand/mapage7/index.html  Consultée 15 Mars 2007].
7. Règlement adopté par les agents des puissances chrétiennes accrédités près S. M. l’Empereur du Maroc,
constitués en Conseil sanitaire. Tanger, 28 avril 1840. Archivo General de la Administración, Fondo
Histórico de Marruecos, IDD 3, Caja XV-I-1-2.
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limitée (probablement uniquement dans le port de Tanger) et ce n’est qu’en 1865
qu’on habilita un lazaret provisoire situé sur l’île de Mogador.
Avec le Conseil de Tanger, la France put disposer d’informations sanitaires
fiables et continues sur le Maroc, contrôler dans une certaine mesure la santé
maritime marocaine et faire pression sur le Sultan pour qu’il pousse des réformes
dans ce domaine. Nonobstant, le Conseil sanitaire constituait le meilleur reflet
du petit « Grand Jeu sanitaire« » marocain, puisqu’il arriva à compter sur une
représentation consulaire nominale de France, Grande-Bretagne, Espagne,
Portugal, Pays-Bas, Belgique, Norvège, Suède, Russie, Autriche, Prusse,
Piémont-Sardaigne et États-Unis. Les consuls se remplaçaient périodiquement à
la présidence et chaque pays contribuait avec la même quantité d’argent au
financement du conseil, il était difficile de parvenir à des accords (J. M. Cordero
Torres, 1943). De son côté, le Sultan, depuis 1848, s’appliquait à consolider la
figure de son délégué à Tanger. Le poste fut occupé par le gouverneur de Tanger,
qui reçut le titre de nâ’ib. Il disposait d’une plus ample infrastructure
administrative pour centraliser les relations avec les consuls et pouvait faire face
à un plus grand nombre de fonctions (la Dar an-Niyaba). Le rôle protagoniste du
nâ’ib indiquait que les autorités locales avaient encore quelque capacité
d’initiative, si ce n’est pour contrôler complètement sa politique sanitaire, du
moins pour limiter l’influence étrangère et faire valoir quelques-uns de ses intérêts
(F. J. Martínez Antonio, 2005, 7).
Malgré les limitations françaises, la création du Conseil de Tanger en 1840-
1844 aidait la France, d’une part, à consolider la santé maritime algérienne. En
fait, par disposition du 25 février 1845, on établit le Conseil supérieur de santé,
organisme consultatif du Gouvernement général d’Algérie, trois conseils de santé
locaux à Alger, Bône et Oran, et une classification de tous les ports algériens en
trois catégories. Le lazaret d’Alger fut installé dans un bâtiment permanent en
1847 (plus d’une décennie après le projet élaboré par Ségur Dupeyron). D’autre
part, l’existence du Conseil servit aussi de justificatif pour avancer dans le
relâchement du régime quarantenaire métropolitain. Ainsi, une Ordonnance
royale du 22 mai 1845 se félicitait, dans son préambule, « de l’excellente santé
qui règne au Maroc, à Tunis, en Grèce et dans les îles Ioniennes où des règlements
sanitaires d’une grande sévérité sont en vigueur ». En conséquence, selon Daniel
Panzac, « les provenances des ports du Maroc, de la Grèce et des îles Ioniennes
sont placées sous régime de la patente nette et seront admises en libre pratique…
Les provenances du beylik de Tunis en état de patente nette ne seront plus
soumises… qu’à une quarantaine d’observations de cinq jours » (D. Panzac 1986,
112). Cette ordonnance provoqua la démission symbolique de tous les membres
du Bureau de Santé de Marseille, mais la résistance marseillaise perdit de la force
jusqu’à la suppression définitive du Bureau en 1850 (Ibid., 113). La double
stratégie de Ségur Dupeyron au Maroc, et en Méditerranée en général, avait sans
doute contribué à cette suppression.
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8. Médecin Major Vèdrines. Relation médicale du 12e Chasseurs à cheval pendant la campagne du Maroc.
Blidah, 3 janvier 1860. Rapport manuscrit inédit. Archive de l’Hôpital Militaire de Val-de-Grâce, Carton 71,
Exp. 4.
Le choléra dans l’expédition du Général de Martimprey
à l’est du Maroc (1859)
L’expédition du Général Édouard de Martimprey (1808-1883) au Maroc
en août 1859 n’a pas beaucoup retenu l’attention des historiens de l’action
coloniale française en Afrique du Nord (L. Voinot, 1918 ; 1939) et encore
moins ses aspects sanitaires. Nonobstant, nous croyons que l’analyse de ces
aspects serait intéressante et fructueuse si on les réinterprétait dans la même
lignée de ce qui a été fait pour la santé maritime de l’époque. Tout d’abord
cela supposerait de considérer que la campagne française de 1859 au Maroc
faisait partie du même contexte belliqueux que la guerre hispano-marocaine
initiée seulement quelques mois plus tard. La France aurait donc été impliquée
dans un « petit Grand Jeu » marocain aussi dans le champ militaire. Il ne nous
semble pas que cette perspective signifie de forcer l’interprétation des
événements parce qu’il existe un parallélisme vraiment surprenant entre
l’action militaire de l’Espagne au Maroc et celle de France. 
Parallélisme premièrement chronologique puisque les deux campagnes
militaires ont eu lieu consécutivement à seulement deux mois de différence
(août à décembre de 1859, la française ; décembre 1859 à avril 1860,
l’espagnole). Tandis que les troupes espagnoles affrontaient directement l’armée
régulière marocaine avec 35 000-40 000 hommes dirigés par le Général
Leopoldo O’Donnell (J. Serrallonga, 1998), les troupes françaises n’ont fait
que quelques escarmouches avec les Beni Snassen et même l’occupation de la
ville d’Oujda se fit sans résistance armée. Cependant, à la différence des
« colonnes » militaires habituelles dans les opérations sur le territoire algérien –
Bône, 1833, 2 500 hommes ; Constantine, 1837, 1 600 ; Aurès, 1845, cinq
bataillons (environ 3 000 hommes) ; Kiss, 1852, 4 000 ; Kabylie, 1851, 2 500 ;
sud de Constantine, 1864-1865, 1 620 – le Général de Martimprey fut à la tête
d’une vraie « armée expéditionnaire » composée par « 18 mille hommes
environ […] grossie de plusieurs milliers d’individus par les goums
indigènes » 8. Seulement, les forces utilisées dans la bataille d’Isly en 1844 (11
000 hommes) et dans les expéditions contre la Grande Kabylie en 1854 (12 500
hommes), 1856 et 1857 (25 000 hommes) se sont approchées de ce chiffre et
ont reçu dans certains cas une dénomination pareille. Aussi bien l’Espagne que
la France cherchaient à obtenir une position de force dans l’Empire chérifien à
travers l’occupation d’une certaine partie stratégique du territoire marocain – les
zones de Tanger-Tétouan et d’Oujda respectivement – mais les deux pays ont
échoué dans leur tentative à cause des pressions britanniques (J.-L. Miège,
1960-1963 ; C.-A. Julien, 1978 ; C. R. Pennell, 2000 ; E. Martín Corrales,
2002 ; V. Morales Lezcano, 2006).
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Ces parallélismes ne furent pas moins visibles dans le domaine de la santé
militaire et c’est le choléra qui fut le grand protagoniste. Joan Serrallonga
(1998) a étudié avec détail l’épidémie qui affecta les troupes espagnoles et
provoqua entre 3 000 et 5 000 décès (7,5-12 % des effectifs) et 11 000 malades
(25-33 %). Ce nombre paralysait les hôpitaux militaires déjà existants à Ceuta
et Melilla, ceux installés provisoirement dans les deux presidios, et également
le réseau hospitalier du sud-est de la péninsule (Cadiz, Campo de Gibraltar,
Málaga, Cartagena, Alicante) (J. M. Massons, 1994, II). Le choléra s’était
déclaré avant les premiers combats et l’épidémie s’introduisit non seulement
au Maroc (qui ne le subissait que depuis 1851) mais revint avec les soldats
malades en Andalousie et la région du Levant espagnol, où elle se propagea au
sein de la population civile (J. Serrallonga, 1998). Cependant, ce que subirent
les troupes de Martimprey et la santé militaire algérienne ne furent pas moins
impressionnants. Nous avons eu accès aux rapports manuscrits de deux
médecins militaires qui participèrent à la campagne de 1859, ayant en charge
l’assistance de petites unités de l’armée expéditionnaire. Nous allons parler
du manuscrit rédigé par le Médecin Major Védrines, qui offre des données
statistiques détaillées, même si nous préparons un travail plus exhaustif sur
les deux. Védrines était destiné à une colonne de 606 hommes qui partit de
Blida le 30 septembre 1859 pour rejoindre la force expéditionnaire de
Martimprey et revint à son lieu d’origine le 12 décembre (Védrines, 1860,
6-7). Pendant ce temps, la colonne souffrit de 228 arrêts pour « choléra
grave », « choléra léger » et « diarrhée cholériforme » (34 %), dont 68 furent
finalement des décès (11 %). Nonobstant, Vèdrines reconnaissait que 
« les décès par choléra n’ont pu être tous inscrits […]. Le chiffre représente seulement
celui des malades les plus gravement atteints, qui ne pouvaient à cause de leur état
ni suivre la colonne ni rester dans les rangs. Pour donner un tableau complet de tous
les malades pendant l’expédition, il faudrait inscrire la presque totalité de l’effectif
des quatre escadrons […] » (Ibid., 46).
De plus, dans sa statistique figuraient 113 malades de choléra dont l’issue
était méconnue car ils avaient été évacués sur d’autres hôpitaux de la région
d’Oran – et dont on n’avait pas pu obtenir de données. Beaucoup d’entre eux
étaient des cas graves, il faudrait encore augmenter le chiffre et le pourcentage
des morts et des malades signalés ci-dessus. Si nous extrapolons les chiffres de
cet échantillon (3 % du total approximativement) à ceux de toute l’armée
expéditionnaire du Général Martimprey, les pourcentages seraient assez proches
de ceux des troupes espagnoles à la zone de Tétouan. De même, l’évacuation
d’un nombre si élevé de pertes provoqua la congestion de tout le réseau des
hôpitaux militaires de la moitié occidentale de l’Algérie (Alger, Blida, Miliana,
Orléansville, Mostaganem, Oran, Tlemcen).
L’expédition du Général Martimprey, ajoutée à celle du Général O‘Donnell,
provoqua une nouvelle épidémie de choléra au Maroc. Comme le signalait
Raynaud (1902, 86) « le choléra fut importé au Maroc d’Espagne et d’Algérie où
il existait en 1859 à peu près au même moment ». Dans le cas espagnol, il
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s’agissait d’une nouveauté ; il n’en était pas de même dans le cas français puisque
les grandes épidémies cholériques dont avait souffert jusqu’alors le Maroc, en
1834-1838 et 1851-1855, étaient une conséquence des constantes opérations
militaires françaises en Algérie. Dans ces deux cas, les intenses communications
de la zone orientale du Maroc avec l’Oranais finirent par provoquer l’apparition
de la maladie à Fès, puis s’étendit à Tanger et de là, par voie maritime, aux
principaux ports de la côte atlantique (L. Raynaud, 1902, 85). Souvent, les
déplacements internes de l’armée marocaine pour étouffer quelque soulèvement
périodique étendaient le choléra jusqu’à la limite sud du pays.
En perspective, l'intervention française et l'espagnole ne produisirent
aucune modification importante dans le petit « Grand Jeu sanitaire » marocain,
en ce qui concerne la branche militaire du système sanitaire de ce pays. Un
équilibre avait été atteint dans les décades antérieures, qui ne put pas être altéré
substantiellement. L'épidémie de choléra qui ravageait les armées des généraux
O'Donnell et de Martimprey fut dispersée par l'armée du Sultan partout dans
le territoire marocain et par les troupes européennes dans l’Algérie occidentale
et le sud de l'Espagne ; cette épidémie était un reflet, d'un côté, de la
vulnérabilité marocaine face aux ingérences épidémiologiques étrangères,
mais, d'une autre, des limites des interventions individuelles des puissances
européennes dans la situation épidémiologique marocaine. Pour la France, cet
équilibre ressemblait à celui qui existait dans l'Empire ottoman, qui avait coûté
au pays beaucoup plus encore de malades et de morts du choléra et d'autres
maladies au cours de sa participation dans la Guerre de Crimée (1853-1856)
(P. Lefebvre, 1982, II, 297-312). La limitation des interventions militaires
françaises au Maroc, en Tunisie, en Égypte et dans l'Empire ottoman ne permit
pas le développement d'un service de santé militaire suffisamment autonome
de l'Intendance militaire, fondée sur la recherche scientifique et libre de
tentations d'ingérence dans le monde de l'hygiène publique civile, tant à
l'espace métropolitain comme à l'Algérie (W. B. MacAllister, 1993).
L'expédition de Martimprey à l'est du Maroc montra avec clarté ces
déficiences. Elle fut incapable de prévenir ses propres pertes par choléra et
autres maladies et porta à ses limites l'organisation sanitaire militaire
algérienne, suffisante pour « boucher » une quelconque répercussion
significative des épidémies dans la métropole, mais incapable de s'étendre vers
de nouveaux territoires. Pour sa part, la santé militaire métropolitaine ne
pouvait plus impulser le développement de l'algérienne, au risque de
compromettre les transformations obtenues en France que déjà l'on considérait
déjà insuffisantes. Cette stagnation de l'organisation impériale de la santé
militaire française finit par conduire à un échec bien connu pendant la Guerre
franco-prussienne (J. des Cilleuls, 1961, 215-229).
Conclusion : une liaison c(h)olérique ?
Les relations sanitaires franco-marocaines au milieu du XIXe siècle furent loin
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d’être contrôlées unilatéralement par la France, puisqu’elles s’inséraient dans le
contexte d’un  petit « Grand Jeu sanitaire » dans lequel il était impossible d’écarter
d’autres puissances européennes, et d’empêcher les initiatives marocaines. Dans
un contexte général de « liaisons c(h)olériques », l’interaction avec le Maroc, et
encore plus clairement avec l’Empire ottoman, l’Égypte et la Tunisie, créa des
difficultés pour la configuration de la santé militaire et maritime métropolitaine
et algérienne dans les années 1830 et 1840 et mit en évidence leur stagnation dans
les années 1860. Par ailleurs, bien que sa faiblesse sanitaire condamnait le Maroc
à subir un plus grand dommage épidémiologique à cause des nouvelles pandémies
cholériques, il est certain qu’il put au moins déployer des stratégies de protection
qui empêchèrent des chiffres trop élevés de morbidité et de mortalité. En somme,
le bilan des liaisons c(h)olériques ne fut pas aussi favorable pour la santé impériale
française en son interaction avec l’espace marocain qu’elles le fût avec l’Algérie ;
c’est ce qui a contribué à l’oubli de certaines initiatives et de certains protagonistes
qui se sont vus relégués au papier et au marbre. La colère française et le choléra
qui suivit en compagnon de voyage indésirable, purent encore être relativement
neutralisés au Maroc de la moitié du XIXe siècle. La liaison franco-marocaine
n’était pas encore assez c(h)olérique et, donc, pas assez glorieuse aux yeux des
métropolitains.
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